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1Forord
Hvor frisk og grøn, hvor ungdomsskjøn
stod Skoven ikke nys!
Fra dunkle Ly med Ynde ny
brød Blomstens muntre Lys.
Nu al vor Fryd forsvandt
af Vintren stormet hen.
Jomfrulig Mai i rigt Gevandt
dog bringer den igjen.
Men Duggen mild ei smelte vil
min Sne paa Issen op.
Med Hud og Haar retsnart forgaaer
i Tidens Strøm min Krop.
En Oldings Dag er tung
og sent hans Nat gaaer hen.
Ak, gylden Tid, da jeg var ung,
du kommer ei igjen.
Robert Burns.
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41 INNLEDNING
I dette kapittelet vil jeg presentere tema, problemstilling, begrunnelser samt avgrensning av
oppgaven. Videre vil jeg definere sentrale begreper i problemstillingen og beskrive mitt formål
med oppgaven.
1.1 Presentasjon av tema
Det er gjort store fremskritt i den vitenskapelige forståelse av smerte og den kliniske
håndteringen av smertepasienter, men det viser seg at de spesielle behovene hos eldre med
smerter er et forsømt område. Gjennom arbeidet mitt på sykehjem gjennom mange år har jeg
erfart at det er et forsømt område. Dette har økt min interesse og min nyskjerrighet for dette
temaet. I følge statistisk sentralbyrå vil det bli en betydelig økning av sykehjemspasienter i årene
som kommer, og derfor mener jeg at dette temaet vil være viktig.
1.2 Bakgrunn for valg av tema
Jeg har opplevd hvor tilfeldig pasientene blir smertelindret. Smertebehandlingen blir ofte gitt på
grunnlag av sykepleierens observasjoner og vurderinger, men selvsagt innenfor rammer legen har
satt. Fordi sykepleieren har innflytelse i behandlingen, er det viktig at sykepleieren gjør gode
vurderinger. Det viser seg at det er store forskjeller på hvordan de forskjellige sykepleierne
bedømmer og tolker pasientens smerter. Ofte viser det seg at enkelte sykepleiere gir oftere
smertestillende medikamenter en andre sykepleiere, og det er store forskjeller hvordan de
forskjellige sykepleierne tolker smerter.
1.2.1 Førforståelse
5Her vil jeg komme med egne eksempler fra situasjoner jeg har opplevd og erfart. Det kan ofte
være at pasienter blir for mye smertelindret slik at de blir sløve, eller det kan være at de blir for
lite smertelindret slik at de har smerter. Dette gjelder spesielt pasienter som ikke kan gi uttrykk
for smerter. Disse pasientene blir ofte satt på smertebehandling helt tilfeldig, oftest hvordan
sykepleier observerer smertene og gir tilbakemelding til legen. Jeg har opplevd at pasienter blir
satt på smertestillende medikamenter når de blir innlagt på sykehjemmet og at de i enkelte
tilfeller har blitt stående på medikamentene i mange år før noen har stilt spørsmål i forhold til
dette. Dette har i spesielt et tilfelle ført til at en pasient fikk et helt annet liv etter at enkelte
medikamenter ble fjernet og som pasienten egentlig ikke hadde behov for. Før disse
medikamentene ble fjernet var pasienten fjern og var vanskelig å få kontakt med, etter seponering
ble pasienten en sosial dame som søkte kontakt med andre pasienter for samtale. Hun begynte å
spasere lange strekninger med følge, noe som var helt utenkelig tidligere.
Jeg har også opplevd det helt motsatte, hvor en pasient hadde slike smerter at hun gråt og ba om å
få dø hver gang hun ble snudd i sengen. Man kan bare forestille seg hvordan det var for pasienten
når hun skulle opp i stol, toalett eller dusj. Denne problemstillingen ble særlig i begynnelsen tatt
opp gang på gang med pasientens fastlege, men det ble gjort lite for at pasienten skulle få det
bedre. Pasienten ble ikke tatt på alvor, men det verste var allikevel å se at pleierne som jobbet
med pasienten ble vant til at hun hadde det så vondt. For meg virker det som om at legene og
sykepleierne har liten kompetanse i forhold til smerter, spesielt til pasienter på sykehjem. Er det
virkelig slik det er? Dette vil jeg i løpet av arbeidet med oppgaven finne ut.
1.3 Problemstilling
I oppgaven vil jeg finne svar på følgende spørsmål. Hvordan vurderer sykepleieren smerter hos
eldre? Jeg vil også prøve å finne svar på sammenhengen mellom sykepleierens vurdering av
smerter og kvaliteten i smertebehandlingen på sykehjem. Problemstillingen blir dermed:
Hvordan kan sykepleier sikre at pasienter på sykehjem blir tilstrekkelig smertelindret?
61.3.1 Begrepsavklaring
I denne oppgaven legger jeg hovedvekt på følgende begreper:
Sykehjem: Institusjon som gir syke opphold og pleie samt behandling som ikke behøver å skje i
sykehus (www.ordnett.no)
Pasient: Er en person som får sykdomsbehandling (www.ordnett.no)
Sikre: Synonymer til å sikre er å berge, beskytte, bevare og trygge. Det betyr at man garderer seg
eller tar sine forholdsregler (www.ordnett.no)
Tilstrekkelig: Som strekker til, for eksempel som er god nok, stor nok eller mye nok
(www.ordnett.no)
Smertelindret: Dempe, mildne smertene eller søke lindring for sine plager. Synonymer til dette
er å døyve eller minske plagene (www.ordnett.no)
1.4 Avgrensning
I oppgaven vil jeg ikke skille mellom ulike typer smerter slik som akutte, kroniske, fysiske eller
psykiske. Jeg vil heller ikke gå inn på de ulike metodene for smertelindring men jeg vil
undersøke hvordan sykepleieren vurderer smertene hos pasienter på sykehjem. Sykepleie er et
stort område, derfor vil jeg avgrense med å kun å skrive om sykepleie ved smerter.
1.5 Formålet med oppgaven
Gjennom arbeidet mitt med oppgaven ønsker jeg først og fremst selv å få en større forståelse for
smerter hos eldre, og hvordan sykepleierne på sykehjem tolker og behandler
smerteproblematikken. Jeg vil prøve finne ut om det virkelig er slik som jeg tror. Jeg vil også
7lære mer om smertebehandling, fordi jeg har sett at smertelindringen kan være tilfeldig og
personavhengig. Min hypotese er at dette kan skyldes manglende kunnskap, kanskje kan min
rapport bidra til mer kunnskap. Jeg håper også at oppgaven blir verdt å lese for andre sykepleiere
som jobber på sykehjem og andre steder hvor temaet smerte er et problem. Det er også et tema
som er aktuell og viktig å belyse.
1.6 Oppgavens oppbygning
I kapittel 1 presenterer jeg tema og problemstilling. Kapittel 2 er en redegjørelse av det teoretiske
grunnlaget for oppgaven. Videre følger et kapittel om metode; valg av metode, gjennomføring og
kritikk. Kapittel 4 inneholder presentasjon og drøfting av funn. Avslutningsvis oppsummeres
hovedelementer i oppgaven.
82 METODE
2.1 Innledning
I dette kapittelet vil jeg presentere fremgangsmåten jeg har brukt for å samle inn data. Hvordan
jeg har bygd opp oppgaven, og hvordan verktøy jeg har brukt for å få mest mulig informasjon om
mitt tema. Jeg vil vise hvordan jeg anvender metodene, og tilslutt vil jeg se metodene i kritisk lys.
2.2 valg av metode
I følge Dalland (2000) er metode fremgangsmåten vi vil bruke for å erverve ny kunnskap, som
kan gi svar på problemstillingen.
Oppgaven min bygger på en litteraturstudie, som i følge Dalland (2000) er en oppgave bygd på
kunnskaper fra bøker, artikler og andre skriftlige kilder. Det finnes forskjellige metoder man kan
bruke. Jeg har valgt for det meste å bruke den kvalitative metode. Dette er i følge
www.wikipedia.no en metode for innhenting av opplysninger, hvor man istedenfor for å
undersøke flest mulig forekomster konsentrerer seg om noen få, og undersøker disse svært
grundig. I noen av de artiklene jeg har brukt har det vært brukt en kvantitativ metode. Dette er
forskningsmetoder som befatter seg med tall og det som er målbart. De skiller seg slik fra
kvalitative metoder. Telling og måling er vanlige former for kvantitative metoder. Resultatet blir
som regel fremstilt i tabeller, grafer eller andre statistiske fremstillinger.
For å finne relevant litteratur tok jeg utgangspunkt i skolens bibliotek. I tilegg til dette har jeg
brukt forskningsresultater og artikler fra medlemsblad og tidsskrifter.
Jeg har også hatt uformelle samtaler med sykepleiere, spesielt på arbeidsplassen min og
eksempler fra egne erfaringer fra klinisk praksis. Uformelle samtaler er samtaler som ikke er
planlagte. I slike samtaler er det ofte en som lytter mens den andre snakker.
92.3 Kritikk av metode
Jeg har innhentet artikler og bøker som er skrevet av forskjellige fagpersoner. I oppgaven har jeg
brukt mye relevant pensumlitteratur. Det finnes veldig mye litteratur om temaet smerter. Derfor
har jeg vært nødt til å gjøre noen valg, og velge noe innebærer også at man må velge noe bort.
For å få et grunnlag om smerter og smertebehandling, har jeg brukt flere kilder. Spesielt boka
”smerter” skrevet av McCaffery og Beebe som jeg har lyst å trekke frem. Boken er oversatt av
Bodil Sunde og Torgeir Ulshagen. Dette er en sekundærkilde som er brukt i undervisningens
sammenheng. Boken er skrevet i USA, av amerikanske forfattere, men oversettelsen er tilrettelagt
for norske forhold. Jeg synes vinklingen boken gir med fokus på holdninger og sykepleierens
rolle i forhold til smerter har gitt et spesielt godt innblikk mot problemstillingen. 1. opplag ble
utgitt i 1996. Boka er noen år gammel men jeg synes den fortsatt er veldig aktuell, den er fortsatt
på pensumlista til videreutdanning i smertelindring. 4. opplag ble utgitt i 2001.
Jeg har valgt Joyce Travelbee sin sykepleieteori fordi den omhandler det mellommenneskelige
dimensjon av sykepleiefaget. Teorien er ikke ny, men jeg mener de viktigste elementene i teorien
fortsatt har sin relevans. Teorien er skrevet fra amerikanske forhold, men det fellesmenneskelige
er gyldige uansett om sykepleier og pasient er norske eller ifra andre land. Jeg har ikke brukt
primærkilden av boka, men har benyttet meg Kari Thorbjørnsen oversettelsen av boka og
kirkevolds presentasjon og analyse av teorien.
Uformelle samtaler har sine svakheter ved at det ofte kan bli noe useriøst, mye kan bli sagt som
det ikke er ”hold” i. Styrken kan være at de som har en uformell samtale føler seg mere avslappet
og samtalen blir derfor ikke så stiv.
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3 TEORI
3.1 Pasienter med smerter
I følge McCaffery (1996) er smerte det som personen sier at det er, og den eksisterer når
personen som opplever smerte sier at han har smerte. Derfor skal man som helsepersonell
respondere positivt når pasienten gir uttrykk på smerter. Man må enten tro på pasientens uttrykk
for smerter eller la tvilen komme pasienten til gode. International Association for the study of
pain sin definisjon av smerte er at smerte er en ubehagelig sensorisk og følelsesmessig opplevelse
forbundet med vevsødeleggelse eller mulig vevsødeleggelse, eller beskrevet som en slik
ødeleggelse.
I følge Almås (2001) kan egne smerteopplevelser hos sykepleieren være avgjørende hvordan hun
tolker smerter hos pasienten. I verste fall kan det utover den smertebehandlingen pasienten får.
Derfor vil god kunnskap om smerte og smertelindring være viktig og vil påvirke sykepleierens
holdning til andres smerte på en positiv måte. Hun forklarer videre at sykepleieren tolker andres
smerter ut fra egne erfaringer og eget skjønn, på samme måte som pasientens reaksjon er
avhengig av hans tidligere erfaringer. På sykehjemmet jeg jobber har jeg sett over smertestillende
som pasienter får som behovsmedisin, der viser det seg at unge nyutdannete sykepleiere gir
sjeldnere smertestillende medikamenter en de som har jobbet lenge der. Almås sier videre at
sykepleierens erfaringer fra yrkeslivet er med på å påvirke oppfatningen av andres smerte. En
sykepleier møter daglig pasienter som lider, og får etter hvert et lager av erfaringer med
mennesker som har gjennomgått sykdommer. Hos enkelte sykepleiere kan disse erfaringer føre til
at de etter hvert reagerer mindre følsomt på andres sykdommer. Almås forklarer videre at noen
sykepleiere har behov for å forsvare seg mot lidelser de møter, og det kan medføre at de
distanserer seg fra andres smerte på en uheldig måte.
Smerter uttrykkes på ulike måter. Når sykepleieren møter pasienten med smerter, må hun ha
kunnskap om ulike uttrykksmåter. For eksempel kan noen fysiologiske tilstander knyttes til
smerte. Ett eksempel er reaksjoner fra det autonome nervesystemet. Forhøyet blodtrykk, rask
puls, rask respirasjonsfrekvens og utvidede pupiller er blant disse. De psykologiske reaksjonene
kan variere fra person til person. Noen gir høylydt uttrykk for smerter, enten gjennom gråt eller
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aggressiv atferd, mens andre trekker seg inn i seg selv og aviser kontakt. I følge McCaffery
(1996) skal sykepleieren kjenne til de ulike reaksjonene med smerter, og skal gjenkjenne atferd
som knyttes til smerte. Dette er nødvendig for at sykepleieren skal kunne vurdere å gi
tilrettelegging av adekvat smertebehandling.
Harald Nygård og Marit Jarland har undersøkt vurderingen av kroniske smerter hos
sykehjemspasienter og samsvar mellom pleiers og pasientens smertevurdering. De skriver i
artikkelen at grunnet kommunikasjonsvansker er mange eldre ikke i stand til å formidle
subjektive smerteopplevelser. Derfor er det helt avgjørende om omsorgspersonene har evne til å
tolke ikke-verbale tegn som kan tyde på smerte og at dette følges av tiltak for adekvat utredning
og behandling (tidsskrift Norsk Lægeforening nr.10 2005). De skriver videre i artikkelen at
sykehjemspasienter med demens eller kognitiv svikt får sjeldnere smertestillende behandling.
McCaffery (1996) sier at helsepersonell som har fått en upresis utdanning i smertekontroll, ofte
ikke er klar over at har manglende kunnskaper. De praktiserer det de har lært. Han sier videre at
følelsen av smerte er subjektiv, og den kan ikke måles av andre enn den personen som føler
smerte, derfor vil ikke helsepersonell alltid innse når tiltakene ikke gir resultat. Han hevder også
at hvis helsepersonell ikke tror på det pasienten sier eller gir uttrykk for, eller hvis pasienten ikke
blir grundig nok vurdert, kan det se ut som tiltakene for å lindre smerte er vellykket, selv når de
ikke er det. Derfor mener han det er viktig at helsepersonell ser viktigheten av etterutdanning om
smertelindring, ofte er det manglende kunnskaper som fører til at pasientene misforstås og som
kan føre til at en trekker ut feil konklusjon om en pasient.
McCaffery (1996) mener at smertekontroll er:
- et legitimt terapeutisk mål,
- bidrar vesentlig til pasientens fysiske og følelsesmessig velvære,
- må stå høyt på listen over prioriterte mål i pasientbehandlingen, og
- skal kontrolleres av pasienten, det vil si at pasienten er den endelige autoriteten når det gjelder å
vurdere smerte og alle metoder for smertekontroll så langt det er trygt, og så langt det er mulig å
kommunisere, også ikke-verbalt.
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3.1.1 Joyce Travelbee`s sykepleieteori og menneskesyn
”siden lidelse er en uløselig del av det å være menneske, vil den enkelte før eller senere i livet
erfare lidelse”(Travelbee, 1999:102).
Smerte er en individuell opplevelse som krever individuell behandling, som bakgrunn av dette
har jeg valgt Joyce Travelbee som sykepleieteoretiker. Travelbee har fokus på enkeltmenneske.
Hun er opptatt av både kommunikasjon og relasjoner mennesker imellom. Hennes viktigste
elementer er menneske som individ, lidelse, mening og menneske -til- menneske forhold. I følge
Travelbee (1999) handler sykepleie om hvert enkelt menneske, faglig dyktighet på dette feltet er
viktig for å ha større mulighet til å kunne oppfylle menneskers behov for sykepleie. Hun sier
videre at lidelse er en fellesmenneskelig erfaring, men at opplevelsen av lidelsen er personlig.
Hun forklarer videre at bare den som opplever lidelsen kan finne mening i disse erfaringer, men
at sykepleieren kan hjelpe til å finne meningen med lidelsen. Forutsetningen for å kunne hjelpe
krever at man oppnår et gjensidig forhold mellom konkrete mennesker, ikke mellom roller som
sykepleier og pasient. Dette er sentrale temaer som berører min oppgave.
Joyce Travelbee ble født i New Orléans i USA i 1926 og døde i 1973,bare 47 år gammel. Hun var
ferdig utdannet sykepleier i 1946, og jobbet som psykiatrisk sykepleier, lærer og leder av en
sykepleieutdanning.
Travelbee har et eksistensielt menneskesyn. Hun ser på hvert enkelt menneske som enestående.
Hver og en er unik og uerstattelig. I følge Travelbee gjør menneskene seg enkelte felles gjennom
erfaringer gjennom livet. Erfaringer med lidelse og smerte er blant disse. Alle mennesker vil før
eller senere i livet oppleve lidelse. Likevel er lidelse en subjektiv og personlig opplevelse. Lidelse
er altså ikke til å unngå, og smerte er en del av lidelsen. Lidelse er smerter som vedvarer over tid,
slik blir også smerte en del av menneskets liv.
3.1.2 Sykepleierens oppgave ved smertelindring hos eldre.
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I følge McCaffery (1996) trenger ikke eldre mennesker med god helse å bli tatt spesielt hensyn til
i forhold til vurderingen av smerter. Men for eldre med spesielle problemer kan disse påvirke
pasientens beskrivelse av smerten. McCaffery sier videre at det er viktig at sykepleieren begynner
å snakke med pasienten om smerte, hvis pasienten ikke er i stand til å fortelle om smertene, kan
eventuelt familien fortelle om atferd som kan være et uttrykk for smerte. Han sier videre at det er
viktig at sykepleieren bruker tid på å observere ansiktsuttrykk. Det som ofte forbindes med
smerte er rynket panne, tett lukkede eller vidåpne øyne, tett lukket eller vidåpen munn, eller et
forvridd uttrykk. McCaffery forklarer videre at sykepleieren også bør legge merke til
bevegelsesmønstret, som for eksempel hodebevegelse fra side til side, gynging, økning i finger-
og håndbevegelse, endringer i gangmønstret, om pasienten trekker bena opp mot magen, eller
ikke klarer å holde hendene i ro. I løpet av et døgn på sykehjemmet er det mange forskjellige
sykepleiere som skal innom en pasient, og jeg tror ikke alle disse tenker og observerer pasienten
likt. Smerteskala kan være et viktig hjelpemiddel for å observere hvor smertefullt pasienten har
det. Dette vil jeg komme tilbake til under kapitlet om dokumentasjon 2.1.4.
Det er mange feiloppfatninger om smerte hos eldre. Mange mener at smerte er et naturlig del av å
bli gammel. I følge McCaffery (1996) er ikke smerte en uunngåelig følge av å bli gammel, og
derfor må smertene hos eldre vurderes, diagnostiseres og behandles på samme måte som smerter i
alle andre aldersgrupper. Han sier videre at antakelsen om at smerter er en naturlig del av det å bli
gammel, kan ha bidratt til den manglende forskningen på smerter hos eldre.
I forskningsartikkelen ”assessing pain in older people” (2005:45) sier Johanne Bird at smerte er
forbundet med kroniske betingelser på eldre personer, og at dette kan være en eksisterende tanke
på grunn av myten om at smerte er en del av å bli gammel. Hun sier videre at alle har rett til å få
sin smerte behandlet, og at det er nødvendig å forevige denne myten.
3.1.2.1 Joyce Travelbee om smerter. ”Lidelse inntrer når individet rammes av forskjellige former
for smertefulle opplevelser” (Travelbee, 1999: 101).
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Joyce Travelbee (1999) forklarer at sammenhengen mellom lidelsen og smerte er at lidelsen er
smerte i en eller annen form. Hun fremhever det personlige aspekter ved smerteopplevelsen,
smerte er personlig og den kan være vanskelig å sette ord på. Hun sier videre at når sykepleieren
vurderer pasientens smerte, blir det gjort hvordan sykepleieren tror pasienten opplever smerten.
I følge Travelbee (1999) er det umulig å skille mellom fysisk og psykisk smerte. Hun sier at
årsaken er at hele kroppen og organismen påvirker av ulike tilstander forbundet med smerte. Hun
forklarer videre at det heller ikke er mulig å måle smerte, vi kan kun observere og måle kroppens
reaksjon på smerte. Travelbee sier at det kan være mange årsaker til smerte, lokalisasjon og
intensitet er av betydning, andre faktorer er kulturelle og av religiøse variasjoner og ikke minst
frykt og angst. Travelbee påpeker at pasienter med smerte trenger omsorg og forståelse, og at
omgivelsens reaksjoner på pasientens smerte har betydning for pasientens opplevelse. Hun sier
videre at sykepleiere har i mange tilfeller tilbøyelighet til å tro at pasienten spiller skuespill om
sine smerter. Hun forklarer at dette ikke må forekomme, fordi smerteopplevelsen er så personlig,
derfor her sykepleieren ingen annen valg, enn å tro pasienter som sier de har smerter (Travelbee
1999:112 -116). For meg er det en selvfølge at vi skal ta alle pasienter på alvor, uansett alder,
kjønn og nasjonalitet.
3.1.3 kommunikasjon om smerter.
Kommunikasjon er en forbindelse, overføring eller utveksling av informasjon (www.ordnett.no).
Kommunikasjon om smerter er derfor nødvendig for gjennomføring av sykepleieprosessen. I
følge Eide og Eide (1996) er hensikten med kommunikasjon å skape god kontakt med pasienten.
De sier videre at den profesjonelle kommunikasjonen er kjennetegnet av ord som etikk, empati og
målorientering.
Kommunikasjon kan utspille seg både verbalt og ikke-verbal. Den verbale kommunikasjon er det
som formidles med språk, enten gjennom tale eller skrift. Den ikke-verbal kommunikasjonen
handler om utveksling av signaler uten språk. Den handler om hovedsakelig om kroppsspråk.
Dette kan være ansiktsuttrykk og kroppsholdning. Eide og Eide (1996) sier videre at ikke-verbale
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signaler spiller en viktig rolle for selve relasjonen mellom hjelper og pasient og kan være en
viktig kilde til forståelse av den andre. De forklarer videre at observasjon av pasientens
ansiktsuttrykk er et viktig hjelpemiddel til å få informasjon ikke ville få tak i, ligger pasienten
med stramt ansikt og sammenbitte tenner, forstår vi for eksempel at hun kan ha smerter.
Kommunikasjon er et viktig redskap for sykepleiere. I møte med pasienten kan sykepleierens
kommunikasjonsevner være avgjørende for hvilke vurderinger hun gjør. God kommunikasjon gir
mye informasjon. Informasjonen kan begrunne vurderinger og tiltak sykepleieren iverksetter. Slik
er kommunikasjon et redskap og ett ledd i sykepleieprossesen. Min erfaring er at hvis man klarer
å gi god tid og viser interesse for pasienten vil man få mye informasjon som kan være nødvendig
for å hjelpe pasienten videre.
3.1.3.1 Travelbee om kommunikasjon. I følge travelbee (1999) er kommunikasjon et av de
viktigste redskapene sykepleier har for å bli kjent med pasienter. Hun sier videre at gode
kommunikasjonsevner tilrettelegger for gode relasjoner. Hun forklarer at relasjon dreier seg om
utveksling og formidling av tanker og følelser, dette gjøres både gjennom ord og kroppsspråk slik
at samspillet mellom mennesker innebærer en kontinuerlig utveksling av signaler, både verbalt og
ikke – verbalt. Travelbee sier videre at det er en forutsetning for god sykepleie at en lærer
pasienten å kjenne gjennom kommunikasjon, hvis det ikke skjer vil det være fare for at den
sykepleien vi utfører ikke er i samsvar med pasientens behov. Hun sier også at kommunikasjon
skal være velgjørenhet slik at det blir til pasientens beste.
3.1.4 Dokumentasjon.
I følge Heggdal (1999) skal sykepleiedokumentasjonen beskrive hvilke vurderinger og tiltak vi
setter i verk å nå målet. Hun forklarer videre at sykepleiedokumentasjonen blir dermed et redskap
til å bedømme effekten og kvaliteten av pleie og behandling.
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Dokumentasjon betyr fremskaffelse og tilretteleggelse av fakta. Dokumentere betyr det samme
som å godtgjøre eller bevise ved hjelp av dokumenter (www.ordnett.no).
I følge Heggdal (1999) viser en undersøkelse at sykepleiere bruker 30-40% av arbeidstiden til å
rapportere og dokumentere, dette for å sikre samarbeidet og at andre følger opp viktige ting ved
neste vaktskift. I følge Mekki og Pedersen (2004) skal sykepleieren dokumentere både planlagte
og utførte helsehjelp. Det betyr at dokumentasjonsplikten er knyttet til både fremtid og fortid,
fremtid for den helsehjelpen som blir planlagt og fortid for den helsehjelpen som er ytt. Min
erfaring fra dokumentasjonen på sykehjem er at det ofte er mangelfull dokumentasjon, som blant
annet dokumenteres det sjelden virkningen av smertebehandlingen.
I en av praksisperiodene mine på sykehus var jeg på en avdeling med mange smertepasienter, der
ble det aktivt brukt smerteskalaer. Dette ga innblikk i pasientens opplevelse av smerte. Skalaene
var veldig enkle, og for de fleste pasientene ga de en umiddelbar forståelse. For at skalaen skulle
vise effekten av smertebehandlingen, var det viktig at den ble brukt regelmessig, helst hver dag. I
forskningsartikkelen ”assessing pain in older people” (2005:47) sier forskeren at man minimum
bør bruke VAS før eller etter hver vakt, men avhengig ut fra hvordan typer smerter pasienten har.
Markeringen måtte dokumenteres i pasientens papirer, dette førte til at skalaen ble en effektiv
hjelpemiddel og gjorde det lettere å møte pasientens behov for smertelindring. Det finnes flere
forskjellige smerteskalaer men jeg har valgt å forholde meg til den vanligste, VAS (se vedlegg).
VAS (visuell analog skala) er en internasjonal smerteskala som går fra en til ti, hvor ti er verst
tenkelig smerter. Pasienten skal selv vise hvor på skalaen de ligger, og videre behandling skal ta
utgangspunkt i pasientens oppfatning av hvor vondt han har.
3.1.4.1 Travelbee om dokumentasjon. I følge Kristoffersen (2005) sier travelbee at gjennom
kommunikasjon får sykepleieren et inntrykk av pasientens behov, slik skaffer sykepleieren
nødvendig informasjon om pasienten. Hun sier videre at Travelbee mener det er viktig i
datasamlingen å skille mellom egne og pasientens behov, hun må sette seg selv til side og
dokumentere på grunnlag av hva pasienten formidler.
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3.1.5 Trygghet
Trygghet betyr at man er utenfor fare, det å føle seg sikker og ubekymret, synonymer til trygghet
er å være i gode hender og sikret (www.ordnett.no). I følge Jahren Kristoffersen (2005) er
trygghet innenfor sykepleien et behov vi mennesker har. Hun sier videre at trygghet og sikkerhet
er ett av de grunnleggende behovene vi mennesker har. Maslow skiller mellom mangelbehov og
vekstbehov. De grunnleggende behovene som behov for mat, drikke og søvn kommer først, så
følger behov for trygghet (Jahren Kristoffersen 2005:19). Som sykepleier bærer vi et stort ansvar.
Et ansvar om varsomt å ta vare på mennesker som kan være totalt avhengige av oss. Da må vi ha
tilegnet oss de kunnskapene og ferdigheter som trengs, slik at vi har den tryggheten i oss selv til å
handle som vi gjør. Jahren Kristoffersen (2005) sier at hun ikke tror at trygghet er noe vi skaper,
hun mener at trygghet er noe vi gir rom for.
Knutstad og Nilsen (2005) skriver i sin bok at omsorg har ulike konkrete uttrykk, alt etter
hvordan yrke vi har. For at behandling og pleie skal kalles omsorg, må de være et kjennetegn av
omsorgens kvalitet. De sier videre at omsorg dreier både om de konkrete handlingene som blir
utført, og måten de blir utført på. De forklarer at vi kan formidle mye gjennom hendene våre
også. ”En sykepleier må ha en fast hånd i silkehanske”, er det et uttrykk som heter. Å bruke en
mild hånd når man steller pasienten er å vise kjærlighet.
3.1.5.1 Travelbee om empati. I følge Travelbee (1999) er empati en fase i oppbygningen av
forholdet mellom sykepleieren og den syke, og av verdi for en gjensidig forståelse og kontakt.
Hun sier videre at empatifasen er den tredje fasen under oppbygging av forholdet. Hun sier også
at sykepleieren må være i stand til å overskride den empatiske fasen for å kunne ha sympati og
medfølelse med den hun har omsorg for, og for dernest å etablere et menneske -til- menneske
forhold. Med dette forstår jeg at det er viktig at sykepleieren klarer å leve seg inn i pasientens
situasjon, som igjen fører til at pasienten blir trygg på sykepleieren.
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3.1.6 Roller
Rolle er en adferd, livsform som tradisjonelt forbindes med en person i en bestemt sosial posisjon
(www.ordnett.no).
Forholdet mellom hjelperen og den der skal hjelpes, må være saadan- at man, når det i sandhet
skal lykkes en at føre et menneske hen til et bestemt sted, først og fremmest maa passe paa at
finde ham der, hvor han er, og begynde der. Søren Kirkegaard (Aadeland 2005:60)
I følge Eide og Eide (1996) er asymmetrien i forholdet mellom sykepleier og pasient noe som
ligger i rollefordelingen, sykepleieren er hjelper og pasienten den som trenger og mottar hjelp. De
sier videre at som profesjonell omsorgsperson har sykepleieren en kompetanse som pasienten per
definisjon ikke har. Eide og eide sier videre at sykepleieren er avhengig av pasienten og
pasientens tillit, som pasienten er av sykepleierens omsorg. Sykepleierrollen er en ansvars og
omsorgsrolle og i en slik rolle kan man bekreftelse av at man er en viktig person, man har en
innflytelse og føler sin egen betydning, styrke og makt. Blir gleden ved dette for stor, kan det fort
bli en hindring for en mer likeverdig relasjon, som er en forutsetning for at pasientens ressurser
skal komme til sin rett.
I følge Aambø (2007) er det behandlerens oppgave å legge til rette for at pasienten beveger seg ut
av pasientidentiteten. For at det skal lykkes, kreves det kunnskaper fra behandleren.
I følge McCaffery (1996) er det mange ulike faggrupper som behandler en pasient med smerter.
Mye av det arbeidet ulike personer gjør, overlapper hverandre. Han forklarer videre at det kan fra
en praktisk synsvinkel kan sykepleierens rolle i behandlingen skilles fra rollene til annet
helsepersonell, rett og slett fordi sykepleieren tilbringer mer tid sammen med pasienter med
smerter en noen av de andre gjør. Han sier videre at selv om behandlingen ideelt sett er flerfaglig,
er sykepleien hjørnesteinen i de fleste tilfeller. McCaffery sier videre at sykepleierens rolle i
behandlingen av pasienter med smerter som oftest er å sette i verk smertelindrende tiltak med og
for pasienten, å påvise behov for endrende eller ytterlige tiltak, og å sette disse i verk og å
vurdere virkningen på pasienten. Han sier videre at det er som oftest sykepleieren som gir
pasientene den beste smertekontrollen.
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Som nevnt tideligere er det legen som har ansvaret for smertebehandlingen, i alle fall den
medikamelle behandlingen. Pasienter blir ofte satt på behovsmedisin, slik at sykepleier slipper å
ringe legen når pasienter for eksempel trenger ekstra smertestillende. Min erfaring er at noen
sykepleiere er kritisk til legens forordninger og at pasientene ikke får medikamenter de har behov
for, spesielt smertelindrende medikamenter. Jeg tror også at det kan være stor forskjell hvordan
de forskjellige sykepleierne takler rollene sine og hvor trygge de er i sine roller som sykepleiere.
3.1.6.1 Travelbee om roller. I følge Travelbee (1999) er det kun den som opplever lidelsen som
kan finne mening i disse erfaringene, men at sykepleieren kan hjelpe og finne meningen med
lidelsen. Hun sier videre at forutsetningen for å kunne hjelpe, krever at man oppnår et gjensidig
forhold mellom konkrete mennesker, ikke mellom roller som sykepleier og pasient.
3.2 Smertelindring
I følge Almås (2001) kan tilstekkelig smertelindring for den enkelte pasient oppsummeres i to
punkter:
- Målet med smertelindringen må være klart for alle. Hovedmålet er at pasienten skal ha det så
godt det lar seg gjøre, uten unødige lidelser. Dette er et grunnleggende prinsipp.
- behandleren må ha tilstrekkelig kunnskap om bivirkninger av behandlingen og hvordan de kan
forebygges og behandles. Almås sier videre at slik kunnskap må være basert på fakta så langt råd
er, og ikke på løse antakelser.
Almås (2001) sier videre at gjensidig tillit er en viktig basis i smertebehandlingen. Sykepleieren
og legen må tro på pasientens smerteopplevelse, og det er viktig at pasienten har tro på at
sykepleieren og legen ønsker å hjelpe han. Han sier videre at hvis pasienten opplever trygghet,
tillit og respekt, vil det forsterke effekten av de metodene for smertelindring som blir prøvd.
Almås forklarer videre at mye av den lidelsen som følger smerten, kan reduseres ved at en lindrer
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fysisk ubehag som ikke har direkte sammenheng med smertene. Smerten oppleves da mindre
intenst, og virkningen av eventuelle analgetika blir bedre.
I følge Aambø (2007) kreves det et tverrfaglig samarbeid for å lykkes med smertelindringen og
sykepleieren har både et selvstendig og et delegert ansvar for å lindre smerte (Rammeplan og
forskrift for sykepleierutdanning 2000). Han sier videre at den delegerte funksjonen til
sykepleieren går ut på å administrere forordnet medisinsk behandling. Sykepleieren har også et
administrativt ansvar ved å være et bindeledd mellom de ulike faggruppene slik at helheten i
smertebehandlingen ivaretas. Aambø forklarer videre at den selvstendige funksjonen til
sykepleieren innebærer blant annet å identifisere smertetilstanden, iverksette aktuelle behandling
ut fra observasjoner og vurdere effekten av behandlingen.
Aambø (2007) viser til forskning som er utført av Skauge, Borchgrevink & Kaasa. Forskningen
de utførte viser at helsepersonell ikke er gode nok til å kartlegge smerte, og at de ofte
undervurdere pasientens smerteproblem. De fant ut videre at bare 18-32% av sykepleierne
vurderte sin kunnskap om smerte til å være bra eller ganske bra. Dette viser behovet for
etterutdanning av helsepersonell.
3.3 Sykehjem
Sykehjem er beregnet på personer som ikke kan klare seg selv. Sykehjemsplass tildeles for
kortere eller lengre tid, for eksempel når de pårørende trenger avlastning ved behov for
rehabilitering og opptrening, og når man trenger vedvarende behandling av tilsyn og pleie
(www.norge.no ).
I følge statistisk sentralbyrå er befolkningen i Norge blant de eldste i verden. Andelen av eldre
her økt og det var ved utgangen av år 2000 tre ganger så mange kvinner enn menn i aldergruppen
over 90 år. Andelen av eldre øker, samtidig som det totale antall sykehjemsplasser har gått ned.
Mange sykehjem sliter samtidig med mangelfull bemanning. I følge den Norske lægeforening
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(2001) vil det i løpet av de kommende 30 år bli flere eldre og færre yngre menneske, dette vil
føre til et stort rekrutteringsproblem.
I følge den Norske lægeforening (2001) har sykehjemmene i løpet av de siste 20 årene
gjennomgått store endringer, først overgangen til fylkeskommunal drift, deretter kommunen sitt
ansvar. Som vi alle vet har det vært mye snakk og utførelse av nedskjæringer i kommunene de
siste årene. Dette har ført til at de fleste sykehjem sliter med underbemanning av sykepleiere og
annet helsepersonell i forhold til antall pasienter. I følge www.studvest.no ønsker ikke nyutdannet
sykepleiere å jobbe på sykehjem fordi at ansvaret er for stort, som regel er man alene som
sykepleier på vakt med hovedansvaret for alt. Sykepleiere er ansvarlige for sykepleietjenesten og
dermed for kvaliteten på dette tilbudet. I et system hvor mange av de ansatte mangler eller har
liten formell utdanning, utfordres sykepleierens ansvar mer enn i et system bare bestående av
sykepleiere.
I følge pasientrettighetsloven har alle som ikke klarer å ivareta sine grunnleggende behov rett på
hjelp fra det offentlige, eventuelt gis plass på sykehjem. Det stiller store krav til
kommunehelsetjenesten i form av å opprettholde et forsvarlig tilbud til innbyggerne. Ved
effektivisering av sykehusene har liggetiden der blitt kortere. Dette medfører økt press på
kommunene for å skaffe plass til sine pasienter som er ferdigbehandlet, men som trenger
rehabilitering eller oppfølgning av sin sykdom. Som følge av dette blir det et økt behov for
korttid og langtids plasser. Pasientene er sykere og det fører til økt krav om høyere
sykepleiefaglig kompetanse blant de ansatte på sykehjem.
3.4 Pasienter
I følge Almås m.fl. (2001) er pasienter et menneske har behov for sykepleie, det er et
medmenneske, et sosialt vesen med fornuft, kropp og følelser. De sier videre at når et menneske
er ved god helse, fungerer det som en helhet, når sykdom rammer et menneske, virker det inn på
samspillet mellom fornuft, kropp og følelse. De forklarer at et sykehus eller
sykehjemsinnleggelse for pasienter innebærer at pasienten kommer inn i et annet, og for ham som
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oftest nytt og uvant miljø. Dette fører til at han blir satt i en ny sosial situasjon, i det sosiale
systemet på sykehjem har den syke som regel bare en eneste rolle, pasientrollen.
Aambø (2007) sier at for at en smertelindrende person skal bli pasient, må smerteopplevelsen i
seg eller konsekvensene av smertene være av en slik art at det ikke kan tolereres lenger, samtidig
med at personen forventer at helsevesenet kan være til hjelp.
I følge Kristoffersen (2000) oppleves det for mange pasienter å komme på sykehjem som et
kultursjokk. I boka generell sykepleie bind II (2000) har hun hentet et en definisjon fra boka
Transcultural Nursing av Brink hvor kultursjokk defineres slik:
”kultursjokk er den sykdom som oppstår som svar på overgangen fra et miljø til et annet,
hvor individet er plassert i en ukjent situasjon, hvor tidligere atferdsmønster er totalt
inneffektive og hvor grunnleggende nøkler for sosialt samvær mangler” (Kristoffersen
2000:120).
Kristoffersen sier videre at for de fleste pasienter oppleves ikke overgangen fra hjemmet til
sykehjemmet så dramatisk, men det kan allikevel oppleves som stressende. Kristoffersen (2000)
trekker frem fem faktorer som Brink sier kan oppleves som stressende for pasientene:
- Endringer i kommunikasjonssystemet, både det verbale og non - verbale.
- Endring av det fysiske miljøet som innebærer endringer av livsmønster, forbruksvarer og
hjelpemidler.
- De eldre har lett for å bli isolert på grunn av kommunikasjonsbarrierer og å befinne seg i
en situasjon der de er omgitt av fremmende mennesker.
- Vaner, skikker, rollemønster, forventninger og rutiner blir endret.
- Innleggelsen bidrar til at pasienten føler seg avhengig av andre for å få dekt sine
psykologiske behov som trygghet, samhørighet, kjærlighet og respekt.
I følge Kristoffersen (2000) kan mange eldre føle seg lettet over å ha mottatt sakkyndig
behandling, men at mange pasienter likevel opplever pasientrollen som er preget av avhengighet
og umyndiggjøring.
Min egen erfaring er at man ofte behandler pasienter forskjellige når de har behov for
hjemmesykepleie og til de blir pasienter på sykehjem. Når en kommer hjem til pasienter kommer
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man som regel til dem på deres premisser, når de er på sykehjem har jeg ofte en følelse av at de
er der på våre premisser.
3.4.1 Travelbee om pasienter
I følge Travelbee (1999) finnes det i virkeligheten ingen pasienter. Det er bare enkeltmennesker
som behøver omsorg, tjenester og hjelp fra andre mennesker, som kan gi dem den hjelpen de
trenger. Hun sier videre at som menneske har pasienten de samme sterke og svake sider som
andre mennesker, i så måte er han ikke annerledes enn andre.
3.4.2 Pasientrettighetsloven
I følge Molven (2003) er pasientrettighetsloven en lov som gir pasientene en rekke rettigheter.
Den rekker seg indirekte dels mot helsevesenet og dels mot helsepersonellet og dermed
sykepleiere, som de som har de motsvarende pliktene. Han forklarer videre at bestemmelsene er
derfor høyt relevante for sykepleierer i møte med pasienter.
I følge lov om pasientrettigheter (www.lovdata.no) er lovens formål å bidra til å sikre
befolkningen lik tilgang på helsehjelp av god kvalitet ved å gi pasienter rettigheter overfor
helsetjenesten. Lovens bestemmelser skal bidra til å fremme tillitsforholdet mellom pasient og
helsetjeneste og ivareta respekten for den enkelte pasientens liv, integritet og menneskeverd.
Loven sier at alle skal ha lik tilgang på helsetjeneste av god kvalitet, men det finnes mange ulike
sykepleiere, og alle har ulike meninger og holdninger.
McCaffery (1996) mener at pasienter med smerter har rett til:
- å avgjøre varigheten og intensiteten av smerte som han/hun er villig til å holde ut eller
tolerere.
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- Å bli holdt informert om alle mulige metoder for smertekontroll og de positive og
negative konsekvensene, samt de omdiskuterte sidene ved metodene.
- Å velge hvilke metoder for smertekontroll han/hun ønsker å prøve ut.
- Å velge å leve med eller uten smerter. McCaffery hevder videre at helsepersonell har rett
til å nekte å behandle en pasient med smerter på en måte han/hun mener er skadelig.
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4 DRØFTINGER
I dette kapitlet vil jeg drøfte relevante funn innenfor mitt tema med utgangspunkt i
problemstillingen min: Hvordan kan sykepleier sikre at pasienter på sykehjem blir tilstrekkelig
smertelindret? For å besvare problemstillingen drøfter jeg den opp mot valgt teori. Jeg vil
begynne med en historie som tar for seg en vakt på et sykehjem.
4.1 En vakt på et sykehjem
Anna er 84 år. Hun har diagnosen artrose, som er en leddlidelse. De mest uttalte symptomene ved
artrose er først og fremst smerter, spesielt ved bevegelse og nedsatt funksjonsevne.
Anna klager ikke ofte men under stell viser hun tydelig tegn på smerter ved at hun ynker seg og
får et spesielt rynke i pannen.
Sykepleieren som skal stelle Anna denne morgenen har jobbet lenge på avdelingen. Hun er vant
til å se Anna slik, og legger ikke spesielt merke til tegnene som viser at Anna har smerter.
Etter stellet går den samme sykepleieren på visitten. Hun forteller at det ikke er noe spesielt med
Anna denne dagen og at det ikke er behov for å legen til å gå inn til henne. På visitten er også en
nyutdannet sykepleier og hun sier at hun har observert at Anna synes smertepåvirket, særlig
under stell. Hun anbefaler legene å gå inn til Anna for en samtale med henne.
Visitten går inn til Anna, som tydelig viser respekt for de hvitkledde som kommer inn. På
spørsmål om smerter svarer hun veldig unnskyldende at hun ikke har så sterke smerter. Hun sier
videre at når en blir så gammel som henne må man vel regne med litt smerter. Legen og
sykepleieren går ut igjen uten noe mer snakk om hva som skal gjøres med henne.
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Senere på dagen er det tid for Anna å komme opp i rullestol. Den nyutdannete sykepleieren går
inn til henne, men straks hun begynner å røre på henne viser hun tydelig tegn på smerter.
Sykepleieren kontakter legen som var på visitten og forteller hva hun har observert. Legen sier at
hun må gi Anna mer smertestillende før de tar henne opp, og at det er sykepleieren sin oppgave å
observere virkningen etter en stund. Etter en times tid blir Anna tatt opp i rullestolen uten spesielt
store smerter. Hun sier selv at det er lenge siden hun har hatt så lite smerter som nå.
4.1.1 Hvilken betydning har observasjon og kommunikasjon om smerter før et stell?
Som historien forteller måtte Anna stole på sykepleierens dømmekraft. Hun er helt avhengig av at
sykepleieren, i kraft av sin stilling er den beste til å vurdere hennes behov. Sykepleieren som har
jobbet i mange år, er kanskje blitt vant til å se at Anna har smerter. Hun møter en pasient som
viser tydelig tegn på smerter, men hun ser det ikke. En kan tenke seg hvordan det er for Anna
hvis de fleste av de som kommer inn til henne ser med de samme ”brillene” som den erfarne
sykepleieren. Anna blir da å tilbringe mesteparten av tiden med unødvendige sterke smerter,
spesielt under stell. Hun får ikke den smertelindringen hun egentlig behøver før et stell. Anna har
sjelden en god dag, hun gruer seg for å bli stelt og for å stå opp. Sykepleieren som ikke
observerer at Anna har smerter er kanskje blitt vant til å se lidelsen hos pasienter, gjennom sin
yrkeserfaring har hun møtt mange lidende pasienter. Som tidligere nevnt understreker McCaffery
(1996) viktigheten med etterutdanning eventuelt kurs av helsepersonell. Hvis sykepleieren hadde
vært på etterutdanning om for eksempel smerter, tror jeg hun ville lagt merke til de ikke-verbale
tegnene Anna har om smerter.
Den nyutdannede sykepleieren er kanskje ikke vant til å se så mye lidelse. Hun legger fort merke
til de ikke-verbale tegnene som Anna viser. Hun opplever at pasienten har smerter og er ikke redd
for å ta dette opp med legen. Dette viser hvor viktig det er at sykepleieren er bevisst betydningen
av kommunikasjon om smerter. Med den medisinske teknologien vi har i dag, har vi ingen
27
mulighet til å gjøre helt objektive målinger av pasientens smerter. Kommunikasjon er derfor et
viktig redskap for helsepersonell i behandlingen av smerter.
Aambø (2007) skriver i sin bok at hvor smerten hos pasienten er hovedproblemet, vil dette
utfordre vår tradisjonelle helse- og sykdomsforståelse og blir ofte sett på som vanskelige. Han
sier videre at vi berøres av andres smerter. De som dag inn og dag ut skal stå i
behandlingssituasjoner hvor smerte er hovedtema, vil ha behov for å mestre sin egen smerte i
møte med pasientene. Det kan derfor være en måte for den erfarne sykepleieren å mestre sin egen
opplevelse på dette i møte med Anna. Hun vil kanskje distrahere seg fra pasienten og hennes
problemer ved å gjøre seg utilgjengelig. Hun er kanskje redd for å møte sin egen smerte, den
smerten som den smerterammende vekker i henne.
Observasjon er en viktig del av sykepleierens arbeid. En sykepleier må ha gode kunnskaper om
sykepleie, symptomer og kunnskap. I møte med pasienten gjør sykepleieren observasjoner med
utgangspunkt i sine kunnskaper. Travelbee (1999) sier at sykepleieren tross sine forkunnskaper,
må passe seg for ikke å bli fanget av de forkunnskaper hun har om pasienten. Sykepleierens
førforståelse av pasientens problem, må ikke være til hinder for sykepleierens evne til selvstendig
observasjoner og vurdering av pasientens behov. Sykepleieren hadde ofte vært inne hos Anna og
stelt henne om morgenen, hun var vant til å se at Anna hadde smerter. Dette førte til at hun ikke
gjorde noe aktivt for å dempe smertene til Anna før hun begynte å stelle henne. Hvis hun hadde
tatt seg tid til å observere Anna nøye før hun begynte med stell, kanskje satt seg ned hos henne og
tatt seg tid til en samtale med henne, ville hun nok fort oppdaget at hun ikke hadde det så bra.
Vurderinger av smerter bør så langt som mulig baseres på pasientens beskrivelse, det er
pasientens opplevelse av smerten som er avgjørende for behandlingen. I de senere årene er det
rettet mer fokus mot bruk av smerteskala i vurderingen av pasientens smerter. Det er ikke alle
avdelinger som har rutinemessig bruk av smerteskala. Jeg sitter med et helhetsinntrykk av at det
er individuelle variasjoner i bruk av smerteskala. Det er opp til den enkelte sykepleier å benytte
seg av disse, eller opp til hver avdeling. Spesielt på sykehjem mener jeg dette er lite brukt. Det
kan synes som om smerteskalaer er en av de mest objektive måleinstrumenter sykepleiere har i
vurderingen av smerter. Jeg mener det vil ha stor betydning for kvaliteten i smertebehandlingen,
dersom avdelingsledelsen innførte systematisk og rutinemessig bruk av slike skalaer. Hvis det på
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avdelingen hadde vært rutine for bruk av smerteskala, ville Anna fått sagt ifra og beskrevet
smertene sine før sykepleieren begynte med stellet. Hun ville fått smertestillende medikamenter
en tid før stellet og dermed ville stellet blitt en helt annen og mindre smertefull.
I tidsskriftet sykepleien (12 april 2007) har tre intensivsykepleiere gjort en undersøkelse
angående bruk av smerteskalaer. På et av spørsmålene stilte de spørsmål om hva sykepleierne
gjør for å sjekke effekten av den smertelindrende behandlingen, svarte samtlige at de spør
pasienten. Kun 10 % oppgir at de bruker VAS-skala ”som oftest” for å sjekke effekten av gitt
smertebehandling. Siden det kun er pasientens tallmessige selvrapport som er den eneste gyldige
indikator på smerteintensitet, burde det være en selvfølge at dagens sykepleiere gjorde seg bruk
av VAS-skala i sitt daglige arbeid.
Jeg har hatt noen uformelle samtaler angående bruk av smerteskalaer med sykepleiere rundt
omkring på forskjellige avdelinger. De fleste av disse hadde aldri brukt smerteskalaer. Mange av
disse antydet at dette kunne begrunnes ut fra knapphet på tid. Spesielt en sykepleier beskriver en
hektisk arbeidshverdag, hvor tid, eller manglende tid, er en av årsakene til fraværende
kommunikasjon om smerter. I tillegg sier noen av sykepleierne at de har liten kontakt med
pasientene i løpet av dagen, hun er helt avhengig av tilbakemeldinger fra annet helsepersonell.
Dermed blir informasjonen å gå mellom flere ledd, slik som pleiemedhjelper og hjelpepleiere.
Som et resultat av dette får sykepleieren mindre kontroll over smertebehandlingen. Sykepleieren
går da på visitten og gir informasjon om smertebehandlingen som hun har fått gjennom flere
ledd, uten selv å ha fått vurdert effekten av behandlingen. Hun får heller ikke hørt hvilke
vurderinger pasienten har om den. Igjen må jeg påpeke viktigheten av kontakt og kommunikasjon
med pasienten. Travelbee (1999) påpeker at gjennom samtaler danner sykepleieren seg et
inntrykk av pasientens behov, og kommunikasjon er en nødvendig del av datasamlingen. Med
dette mener jeg at alle sykepleiere må se hvor stor betydning kommunikasjon har i
smertelindringen, og de sykepleierne som ikke har tid, må ta seg tid til dette.
Effektive og systematiske kommunikasjon om smerter, er verken vanskelig eller tidskrevende.
Ved å innføre gode rutiner på avdelingen, kan det fra ledelseshold sikre at kommunikasjon brukes
som redskap i behandlingen av smerter. Det kan utarbeides egne prosedyrer for hvordan pasienter
med smerter møtes på avdelingen. Intervju om smerter og systematisk bruk av smerteskala, er
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noen av tiltakene som kan heve kvaliteten på behandlingen. Jeg mener også at sykepleieren ikke
skal gjøre det til pasientens ansvar å fortelle om smertene. Det er sykepleieren som skal observere
og kommunisere om smertene med pasienten.
Pasientens smerte symptomer er viktig informasjon både for den ansvarlige sykepleieren og
legen. I dag finnes det mange smertelindrende medikamenter. Ulike preparater virker på ulike
typer smerter. Som tidligere nevnt er det legen som har ansvaret for smertebehandlingen. Legen
er ikke der hver dag og er derfor helt avhengig av at sykepleieren rapporterer hvordan hver enkelt
av pasientene har det. Som historien sier er det to sykepleiere som har observert helt forskjellig
inne hos Anna. Hvis disse to sykepleierne har kommunisert tidligere om Annas smerteproblemer,
tror jeg kanskje den erfarne sykepleieren ville lagt merke til de ikke-verbale og verbale tegnene
på smerter hos Anna.
I undersøkelsen Harald Nygård og Marit Jarland har gjort (jfr. 2.1) forklarer de at
sykehjemspasienter er langt mer avhengig av andre som vurderer smerteytringer og plager. Disse
bestemmer også hva som skal gjøres med pasienten. Jo mer kommunikasjonsevnen er redusert,
desto mer avhengig blir pasienten av personalets evne til å tolke ikke-verbale smerteuttrykk slik
at det utløser en målrettet handling. Dette viser viktigheten av samtaler og observasjoner mellom
sykepleier og pasient.
Sykepleiere kan bli flinkere til å samtale og lytte til pasienter med smerter. De burde også bli
flinkere til å tolke de ikke-verbale tegnene, som rynken i panna til Anna som tyder på at hun har
smerter. Jeg mener at alle avdelingsledere burde se viktigheten av samtale og datasamling om
smerter, slik at dette blir en rutine på alle avdelinger. På grunnlag av litteraturen jeg har lest,
uformelle samtaler jeg har hatt med sykepleiere og min egen erfaring innenfor helsevesenet
mener jeg at kommunikasjon om smerter mellom sykepleier og pasient er lite tilfredsstillende.
Det blir satt altfor liten fokus på dette, spesielt innenfor sykehjem. Helsepersonell er for dårlig
informerte om pasientens smerter på grunn av manglende informasjon innenfor temaet.
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4.1.2 Hvilke betydning har sykepleierens kunnskaper om smerter under et stell?
På sykehjem er det realitet at pleiepersonalet består av faglærte og ufaglærte personer. Dette har
betydning i forhold til hvordan pleien blir utført, da personalet har ulike forutsetninger i forhold
til kunnskap og evner. Pleiere som har lite kunnskap og mangler kompetanse, blir lettere ofre for
rutiner og systemer i forhold at de sjeldnere stiller spørsmål ved arbeidet som blir utført i forhold
til sykehjemmets hensikt.
Som tidligere nevnt (jfr. 2.3) ønsker ikke nyutdannet helsepersonell å jobbe på sykehjem. I
mange tilfeller blir det da mest eldre sykepleiere og mange ufaglærte som arbeider innenfor
denne sektoren. Hvis ledelsen prioriterer bort viktigheten av etterutdanningen og eventuelle kurs
innenfor smertelindring, hvor skal da den nye kunnskapen komme fra? McCaffery (1996) skriver
i sin bok at det tar år før ny kunnskap blir innarbeidet, og gjennomsyrer grunnutdanningen.
Derfor har mange som arbeider i helsevesenet i dag blitt undervist svært lite om smertelindring,
og mye av det de har lært blitt erstattet av nyere kunnskap. Gode kunnskaper om smerter og
smertebehandlingen, er nødvendig for at sykepleieren skal kunne gjøre gode vurderinger av
pasientens behov for smertelindring. Formålet i forskning er å øke kompetansen om smerte.
I historien om Anna tror hun selv at når en blir gammel så er smerte en del av hverdagen.
Kanskje mange av de som arbeider på sykehjem også er av den samme oppfattelsen. McCaffery
(1996) sier at smerter ikke er et uunngåelig resultat av å eldes, men eldre har større risiko for å få
ulike sykdommer som kan medføre smerter, som for eksempel sykdommen Anna har. Travelbee
påpeker viktigheten av å tro på pasientens smerteopplevelse, fordi den er så personlig. Derfor er
det viktig at helsepersonell ikke er av den oppfatning om at de som er eldre må leve med smerter.
Det er viktig med fast og stabilt personale som kjenner pasienten og hans behov. Hvis pasienten
har noen faste å forholde seg til, vil det føre til at pasienten føler seg trygg. Det føles mange
ganger unaturlig å åpne seg for noen man ikke kjenner. Pasienten er i utgangspunktet i en sårbar
situasjon. Hun har svekket helse og er derfor avhengig av andre. På en annen side kan det være
bra for pasienten at det kommer inn nye mennesker som ser andre muligheter. Det er lett å gro
fast i gamle rutiner og ikke være i stand til å se andre og bedre måter å hjelpe pasienten på. I
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historien om Anna var dette bra for henne, den nyutdannete sykepleieren som kanskje ikke hadde
vært hos Anna så mye, observerte andre ting en hun som hadde vært mye hos Anna. Travelbee
(1999) sier at det er den profesjonelle sykepleierens oppgave å forsøke å forstå hva sykdom og
lidelse betyr som menneskelig erfaring. Derfor burde det ikke være så store forskjeller om hvor
mye smerter hver enkelt pasient må tåle utfra hvordan sykepleier som er på vakt. Alle sykepleiere
må være profesjonelle slik at pasienten får den samme behandling, ikke utfra hvem som er på
vakt denne dagen eller hvor lang erfaring hver enkelt sykepleier har.
Som nevnt tidligere (jfr.2.1.5) er trygghet et av de viktigste grunnleggende behovene vi
mennesker har. For Anna er dette spesielt viktig under stell. Hun må føle seg trygg på at smertene
hennes blir tatt på alvor, uansett hvilken pleier som kommer inn for å stelle henne. Anna er
kommet i en fase av livet hvor hun må stole på andre når det gjelder trygghet. Hun er avhengig av
hjelp fra andre, og må føle seg trygg på at andre ser hennes smerter. Jahren Kristoffersen (2005)
sier at kroppen husker gode opplevelser vi har hatt, gode opplevelser kan hentes frem igjen og
bidra til å gi trygghet. Derfor er det viktig å ha mange slike sykepleiere som den nyutdannete
sykepleieren. Da vil Anna få gode opplevelser under stell som igjen fører til at hun kan føle seg
trygg på at smertene hennes blir tatt på alvor. Hendene til de som pleier Anna er også av stor
betydning for henne. Hvis hendene er harde og snare tror jeg Anna vil føle seg utrygg, hvis de er
milde og kanskje bruker et par minutter ekstra på stellet er jeg sikker på at Anna kjenner en mye
større trygghet til pleieren som steller henne.
Gode kunnskaper om smerter og smertebehandling er viktig for at sykepleieren skal kunne gjøre
en god vurdering av pasientens behov for smertelindring. Formålet i forskning er å øke
kunnskapen om smerter, vitenskapen om smerter er dessuten relativt ny. Etter mine undersøkelser
mener jeg at sykepleierer og annet helsepersonell generelt behøver mer og bedre kunnskap om
smerter.
4.1.3 Hvorfor er dokumentasjon viktig etter et stell?
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Dokumentasjon er en viktig del av sykepleierens arbeid. Etter hver vakt skal sykepleier
dokumentere relevant, sykepleiefaglig informasjon. Som nevnt (jfr. 2.1.4) skal dokumentasjonen
beskrive hvilke tiltak og vurderinger vi setter i verk for å nå målet. Derfor er det viktig at alle
helsepersonell utfører grundig og relevant dokumentasjon.
Min erfaring er at sykepleiere er dårlig til å rapportere og dokumentere pasientens smerter. Det
blir som regel dokumentert hva man gir til pasienten av smertestillende medikamenter, men det
blir sjelden dokumentert virkningen pasienten har hatt av medikamentet. Hvis man tenker seg at
dokumentasjonen skal være et redskap til å bedømme effekten og kvaliteten av pleie og
behandlingen slik Heggdal (1999) sier det skal være, blir det å ikke dokumentere virkningen en
bremsekloss i forhold til behandlingen. Hvis den nyutdannete sykepleieren i historien ikke
dokumenterer hvordan virkningen av medikamentet er på Anna, vil ingen av personalet kunne
følge opp den behandlingen som hadde effekt på Anna. Da vil Anna kun være smertefri når den
ene nyutdannete sykepleieren er på jobb. Det vil være viktig for behandlende lege å vite at Anna
hadde effekt av denne behandlingen, slik at han kan sette henne fast på medikamentet som
fungerte for henne. I tilegg er det viktig å følge opp smertestillende tiltak over en lang periode,
slik at man kan få et grundig oversikt over den.
En sykepleier som jeg hadde en uformell samtale med mente at dokumentasjon om smerter blir
for sparsom og tilfeldig. Hun sier videre at det er nødvendig med gode rutiner for dokumentasjon
for å få dette til å fungere. Fordi enkelte sykepleiere ikke dokumenterer smerter grundig nok, er
det vanskelig å få oversikt over mønstret i pasientens smerter, og hvordan de utvikler seg. Dette
gjør det vanskelig for både lege og sykepleier å gjøre avgjørelser om smertelindrende tiltak.
På visitten er det sykepleieren som har ansvaret for hvordan hver enkelt pasient har det. Legen er
helt avhengig av tilbakemeldinger fra sykepleieren om dette. Sykepleieren kan ikke ha oversikten
over alle pasienter hele døgnet, derfor er hun helt avhengig av at det skrives grundige rapporter
etter hver vakt. I tilegg er det mange forskjellige sykepleiere, noen legger mer vekt på smerter
enn andre, og mange sykepleierne tolker smerter på forskjellige måter. Almås (2005) sier at en
viktig sykepleieroppgave er å kartlegge pasientens smerter, og da trenger en informasjon om
smertens lokalisasjon, karakter, varighet, intensitet og hva den fører til av nedsatt funksjon. Hvis
33
alle helsepersonell har vært med på å kartlegge Annas smerter ville man kunne kartlagt de sterke
smertene hun har under stell og når hun skal opp.
Som historien forteller har Anna stor respekt for helsepersonell og da spesielt legen. Hun tror hun
må holde ut smerten, eller kanskje hun ikke vil ”være til bry” ved å fortelle om smertene. Hvis
legen og sykepleierne hadde satt seg ned inne hos Anna tror jeg hun hadde fått en følelse av
likeverdighet og kanskje hun da hadde klart å fortelle om smertene hun hadde. Hvis sykepleieren
og legen i tilegg har oppmuntret henne til å snakke om smertene tror jeg Anna hadde fått den
hjelpen hun trengte. McCaffery (1996) sier at noen pasienter kan i nærvær av helsepersonell,
særlig legen, fortelle at de føler seg bra, de vil ikke oppta legens tid. Han sier videre at alle besøk
kan påvirke pasientens tilstand, fordi besøket kan virke avledende og betryggende, kan pasienten
utrykke at hun føler seg bra.
Jeg mener det er en stor sammenheng mellom rutiner for dokumentasjon og kvaliteten på
smertebehandlingen. Det er viktig at dokumentasjonen inneholder konkret og grundig
informasjon om hva er gjort og hvorfor er det gjort. Det er viktig at det ikke er noe tvil om
virkningen og bivirkningen av de ulike smertelindrende tiltakene. Dokumentasjonen skal være et
redskap som sikrer en god og kvalitetssikret smertebehandling.
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5 AVSLUTNING
5.1 Oppsummering
I denne besvarelsen har jeg drøftet hvordan sider ved vurderingsprosessen påvirker kvaliteten i
smertebehandlingen. Kommunikasjon, dokumentasjon og kunnskaper om smerter og
smertelindring er viktige områder i prosessen. Sykepleiere må bli flinkere til å kommunisere med
pasienter om smerter. Sykepleierne må også se at det er sammenheng mellom god dokumentasjon
og god behandling. Dette er noe sykepleierne trenger mere kunnskaper om. Jeg håper også at
avdelingslederne ser viktigheten av å heve kunnskapen om smerter hos sykepleierne, dette for å
heve kvaliteten i smertebehandlingen.
5.2 Konklusjon
Gjennom arbeidet med oppgaven har jeg fått mer kunnskap og forståelse om eldre og
smertelindring. Jeg har fått en større kunnskap om at sykepleierens holdninger, egenskaper og
kunnskaper påvirker forholdet til smertelindring. Avdelingens kultur vil også være med på å
påvirke noen av disse faktorene.
Jeg har også fått en større forståelse av viktigheten av godt samarbeidsforhold mellom pasient,
sykepleier og lege. Det og kunne samarbeide om at pasienter skal være mest mulig smertefri,
viser seg å være av stor betydning for om behandlingen skal være vellykket eller ikke. Gode
rutiner for dokumentasjon av smerter er nødvendig, dette sikrer god informasjon til de som er
involvert i behandlingen.
I arbeid med pasienter som har smerter, er pasientens opplevelse det mest konkrete sykepleieren
har å forholde seg til. God kommunikasjon er derfor en forutsetning for kvalitativ behandling.
Joyce Travelbee er opptatt om kommunikasjon, det føltes derfor riktig for meg å bruke henne
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som teoretisk forankring i oppgaven. Gjennom arbeidet med oppgaven har jeg forundret meg
over hvor viktig dokumentasjon er, også som kommunikasjon.
Før jeg begynte med oppgaven var jeg av den oppfattelsen av at lege og sykepleiere hadde veldig
liten kunnskap om eldre og smertelindring. Dette har jeg på en måte fått en bekreftelse på, og det
har jeg tenkt mye over i ettertid siden temaet er så viktig. Det at enkelte sykepleiere klager over
dårlig tid til kommunikasjon har jeg også en forståelse for. Hvis man skal kommunisere under
tidspress, tror jeg pasienten fort vil merke det. Derfor er det viktig at det legges inn tid til dette og
at man ikke bare tenker på alt det praktiske som må gjøres inne hos en pasient. Det er viktig at ny
kunnskap når ut til sykepleiere og annet helsepersonell. Mitt personlige mål for oppgaven var å
øke forståelsen og kunnskapen om hvordan jeg som sykepleier møter eldre pasienter med
smerter. Dette målet føler jeg at jeg har lyktes med.
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Vedlegg 1. Eksempel på VAS skala.
